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Examen de l’enfant 
age de 3 a 12 ans 


Antoine Bourriiion * Les objectifs des examens 

Gregoire Benoist * ® a de cette 

tranche d’age sont 

identiques a ceux 
qui ont assure les axes 
de surveillance 
des 3 premieres annees 
de vie. Line evaluation tout 
aussi reguliere, quoique 
plus espacee, 
du developpement, 
des depistages et des 
mesures de prevention 
est toujours necessaire 
au cours d’une periode 
qui reste de maturation 
ininterrompue. 


Ce qui est nouveau 


Trois donnees parmi d’autres. 

• Consulter les Guides pratiques edites par la Societe frangaise 
de pediatrie avec le soutien de la Direction generale de la sante, 
juin 2009 concernant: 

- le depistage des troubles visuels et auditifs de I’enfant; 

- les troubles de revolution du langage chez I’enfant; 

- les difficulty et troubles des apprentissages chez I’enfant a 
partir de I’age de 5 ans. 


C hez un enfant age de 3 a 12 ans sont evalues: 
- le developpement psychomoteur et intellectuel ; 
- le developpement staturo-ponderal par r analyse des 
courbes de croissance auxquelles doit s’adjoindre revaluation 
sequentielle de I’indice de masse corporelle (IMC) ; 

- le controle de la couverture specifique des besoins nutritionnels 
et le depistage precoce des anomalies de la nutrition (exces pon- 
deral ou denutrition) ; 

- la prevention des maladies infec- 
tieuses, notamment par le respect 
rigoureux du calendrier vaccinal, en 
particulier au-dela de Page de 6 ans ; 

- le depistage specifique des anoma- 
lies a risque de handicaps definitifs: 
anomalies non seulement sensorielles 
(auditives et visuelles) mais aussi loco- 
motrices ; 

- le reperage, r examen et r analyse selon des hypotheses diag- 
nostiques souvent complexes des troubles de revolution du lan- 
gage oral et ecrit, notamment chez le jeune enfant, et souvent 
integres dans le cadre plus large des difficultes et troubles des 
apprentissages a partir de Page de 5 ans. 

Ces 6 axes de vigilance sont a la fois individualises et inter- 
dependants, notamment en presence d’un contexte accru de 
vulnerability sociale. 

La loi du 5 mars 2007 a prevu des bilans de sante systema- 
tiques, « reperes » devaluation au cours de la scolarite des 
enfants. Ms se situent aux ages de 3-4 ans (ecole rmaternelle), au 
cours de la 6 e annee (entree en enseignement elementaire imme- 
diatement « pre-CP » ou debut du cours preparatoire, CP) [exa- 
men obligatoire], au cours des 9 e , 12 e et 15 e annees. 1 

Pour des raisons de simplicity d’expose, nous dissocierons 
schematiquement les examens des enfants ages de 3 a 6 ans. 
Nous evaluerons ensuite les objectifs des examens plus espaces 
des enfants ages de 6 a 1 2 ans. 


* Service de pediatrie generale, hopital Robert-Debre, AP-HP, 7501 9 Paris. 

antoine.bourrillon@rdb.ap-hop-paris.fr 
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L’enfant de 3 a 12 ans: 
propositions pour un examen 
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SURVEILLANCE DE L’ENFANT DE3A12 ANS 


EXAMEN 


Examen au cours de la 4 e annee 

II se situe a un age cle pour le depistage des infirmites 
moyennes ou mineures et des inadaptations. A cet age, en effet, 
une certaine collaboration de I’enfant devient possible, et les 
tests devaluation des deficits deviennent plus precis. 

Developpement psychomoteur 

A I’age de 4 ans, I’enfant a acquis une proprete diurne et noc- 
turne definitives. II enleve un vetement, saute en avant, tient sur 
un seul pied pendant 3 secondes, denomme 3 couleurs, 
construit des phrases en utilisant des articles, dessine un bon- 
homme en 3 parties. 

Developpement staturo-ponderal 

II est a evaluer dans sa continuity evolutive inscrite sur le carnet 
desante (poids/taille). 

La taille mesurable a partir de cet age, en position debout, 
devrait etre chiffree a chaque visite et etre inscrite dans le carnet 
de sante de I’enfant. 

Le poids doit, de meme, etre precise et sa concordance avec la 
prise staturale appreciee. Sa mesure est faite sur un enfant des- 
habille, avec une precision habituelle d’environ 1 00 g. 

Les differents parametres recueillis permettent de tracer les 
courbes de croissance qui sont comparees aux courbes de refe- 
rence, dont les valeurs ont ete determinees par Sempe et 
Pedron. 2 

La croissance de I’enfant est dans les limites de la normale si les 
parametres de taille et de poids evoluent parallelement aux courbes 
de reference dans un meme couloir se situant entre - 2 deviations 
standard (DS) et + 2 DS, soit entre les 3 e et 97 e percentiles. 

L’analyse des courbes de croissance evalue en particulier la 
vitesse de croissance staturale (en moyenne 5 a 6 cm par an a 
cet age). 


Ce qui est nouveau (suite) 


••• Ces documents sont concis et precis dans les informations 
apportees pour connaitre, reperer les signes d’appel, examiner, 
documenter et orienter, suivre et accompagner les enfants ages 
de 6 a 12 ans. 

•Savoir que le bilan de langage oral et/ou d’aptitude a I’acquisition 
du langage ecrit (AM024) est pris en charge a 100 %, a condition 
qu’il s’agisse d’un premier bilan realise chez un enfant age de moins 
de 14 ans. 

• Orienter, dans les cas severes, vers la Maison departementale 
des personnes handicapees, susceptible d’assurer un plan 
personnalise de compensation du handicap, comprenant 
notamment des aides individuelles a domicile, I’hebergement 
et la scolarisation. 


La concordance entre le poids et la taille permet en outre de 
chiffrer I’indice de masse corporelle (IMC = P/T 2 ). 

La detection d’un rebond precoce a cet age peut etre conside- 
ree comme un facteur predictif d’obesite. 

Depistages possibles a I’age de 4 ans 

Les depistages sensoriels, visuels et auditifs sont detailles dans 
des chapitres autonomes (v. pages 491 et 495). 

Depistages visuels 

Ms reposent, 3 schematiquement, sur revaluation devenue pos- 
sible de I’acuite visuelle de pres ou de loin, la recherche d’un stra- 
bisme (pour la plupart encore instable chez I’enfant de 3 ans), 
I’etude de la poursuite oculaire et de la vision stereoscopique 
(optotypes utilisables a cet age). 

Depistages auditifs 

Des troubles auditifs sont suspectes 3 par la reponse apportee 
par les parents a quelques questions simples: Vous fait-il repe- 
ter? Parle-t-il fort? Vous contraint-il a elever anormalement, pour 
lui, le son de la television ? 

A cet age, outre le test simple de la voix chuchotee et I’examen 
systematique des tympans, des tests d’audiologie quantitative 
peuvent etre pratiques. 

Examen locomoteur 

II doit etre egalement systematique avant I’age de 6 ans. 4 
-Pieds 

Le pied plat est habituel a cet age et ne doit pas conduire a des 
prescriptions souvent inutiles de semelles orthopediques. 

Le pied devie en dedans est lie a une anteversion exageree du col 
femoral qui se corrige habituellement au cours de la croissance. 

Les signes d’alerte sont lies a la reconnaissance d’un enfant 
qui ne pose pas correctement son talon par terre, chez lequel on 
doit craindre I’eventualite d’une hemiplegie fruste justifiant d’un 
examen neurologique rigoureux. 

- Genoux 

Le genu valgum est tres frequent et volontiers remarque vers 
I’age de 4 ans. Les genoux se touchent, et il existe un certain 
degre de recurvation. La correction spontanee est habituelle vers 
6-7 ans. 

-Marche 

L’inegalite des membres inferieurs entraTnant un desequilibre 
du bassin retentissant sur I’axe rachidien ne doit jamais etre 
meconnue. La mesure clinique et radiologique de la longueur des 
membres inferieurs doit, dans ce cas, etre systematique. 

La radiographie du bassin peut depister, alors souvent trop tar- 
divement, le diagnostic de luxation congenitale meconnue, un 
debut de coxa plana, voire une osteochondrite de hanche. 

Avant I’age de 6 ans, 4 1’axe rachidien peut temoigner des 
consequences d’une certaine hypotonie avec lordose lombaire 
facilitee par la proeminence de I’abdomen et compensee par une 
cyphose dorsale qui se corrige avec le developpement de la 
musculature de la paroi abdominale. L’ existence d’une rotation 
vertebrale, traduction d’une scoliose structurale, s’integre alors 
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dans un contexte malformatif a revelation precoce qui, du fait de 
sa rapide evolutivite a cet age, peut etre de pronostic severe. 

Acquisition du langage 

L’age de 4 ans est aussi celui des signes d’alerte pour les trou- 
bles du langage si le vocabulaire demeure restreint et imprecis: 
phrases courtes et mal construites ou, a I’inverse, phrases 
longues, complexes ou abstraites ; difficultes a exprimer des ele- 
ments simples et recents; simplification des mots les rendant 
peu intelligibles. 

De tels signes d’alerte laissent craindre une surdite ou s’inte- 
grent dans un contexte confirrme de deficience intellectuelle. 

L’age de 4 ans est enfin celui susceptible de marquer le debut 
d’une structuration pathologique caracterielle de type psycho- 
tique ou nevrotique, trop souvent tardivement meconnue. 

Examen au cours de la 6 e annee 

II est obligatoire, precedant I’entree au cours preparatoire. II est 
le plus souvent assure par le medecin scolaire. 

C’est un examen essentiel pour le depistage des handicaps, 
notamment sensoriels, et I’ identification des signes laissant 
craindre des difficultes et des troubles des apprentissages sus- 
ceptibles d’entraver I’insertion scolaire. 

Les objectifs de cet examen s’inscrivent selon les memes 
lignes directrices devaluation : 

- controle de la qualite des acquis psychomoteurs et intellec- 
tuels; 

- analyse du deroulement regulier de la croissance staturo- 
ponderale et du rebond d’adiposite physiologique a cet age ; 

- depistage des troubles sensoriels ; 

- verification de I’adaptation quantitative et qualitative des 
apports nutritionnels; 

- strict respect du calendrier vaccinal ; 

- toutes donnees de controle reliees a la qualite de vie precisee 
ou refletee par I’environnement familial, dans des contextes 
notamment a risques psychosociaux. 

Ces objectifs s’integrent dans une demarche permanente 
devaluation de la qualite de I’environnement de I’enfant et doi- 
vent etre precedes d’un entretien propose aux parents et per- 
mettant, a partir de leurs reponses a des questions simples, d’af- 
finer les conditions d’orientation de I’examen medical. 

Ces questions precisent : 

- le respect de I’assiduite scolaire ; 

- le mode de gardiennage de I’enfant en dehors des periodes 
scolaires; 

- r eventuality d’un changement recent ou previsible dans les 
conditions de vie de I’enfant ; 

- les souhaits et capacites de I’enfant de jouer avec sa famille ; 

- ses capacites a repeter une phrase sans se tromper ; 

- les eventuels signes d’alerte concernant des anomalies du 
comportement de I’enfant, reperes par les instituteurs ou le 
medecin scolaire; 


- les habituelles interrogations renouvelees concernant le regard 
parental sur le developpement et le comportement de leur 
enfant, son alimentation, son rythme de vie et la qualite de son 
sommeil. 

Au cours de cet examen systematique et obligatoire pour I’en- 
tree dans I’enseignement elementaire (CP), assure par le mede- 
cin scolaire ou par le medecin traitant, le contenu des donnees 
recueillies reste identique a celui exige au cours des examens 
precedents : 

- le chiffrage biometrique : poids, taille, calcul de I’lMC ; 

- les examens sensoriels, facilites par une meilleure cooperation 
de Penfant. 3 

Vision : mesure de I’acuite visuelle avec des optotypes de lettres 
(Stycartest) : 

- vision de pres, de loin ; 

- oeil separe, oeil gauche, oeil droit; le reperage de la myopie a 
tendance a s’accentuer entre les ages de 6 et 1 2 ans ; 

- poursuite du depistage d’un strabisme ou verification de la 
qualite de sa prise en charge (evaluation notamment de la tole- 
rance de I’occlusion oculaire alternee) ; 

- test de vision stereoscopique ; test de vision des couleurs. 
Audition: examen des tympans, test de balayage des fre- 
quences utilisables a cet age et a oreilles separees. 

Les examens de developpement visant a depister ou controler les 
capacites locomotrices et les aptitudes aux apprentissages : 

- marche talon-pointe en avant ; 

- capacite de saisir une balle qui rebondit ; 

- capacite de compter 1 3 cubes ou jetons ; 

- description d’une image ; 

- execution d’une consigne: se coiffer, assurer la boucle d’un 
noeud, tartiner avec un couteau ou se moucher (evaluation des 
praxies) ; 

- capacites d’assurer la distinction matin-apres-midi-soir, de 
montrer le dessus et le dessous d’un objet, de copier un carre, 
un losange, des boucles (lignes spiralees traduisant I’aptitude a 
I’ecriture); 

- evaluation de la motricite fine (capacites de I’enfant a bouton- 
ner ses vetements) ; 

- evaluation du comportement global : autonomie, spontaneity, 
capacite d’attention. 

Divers outils peuvent etre utilises pour la detection de troubles 
du langage a I’entree en CP : 

- BSEDS 5, 6 (bilan de sante evaluation du developpement pour 
la scolarite 5-6 ans) ; 

- ERTLA 6 (epreuves de reperage et des troubles du langage et 
des apprentissages a 6 ans) ; 

- BREV (batterie rapide de revaluation des fonctions 
cognitives). 5 

L’ examen de la 6 e annee est enfin celui de revaluation de la 
lateralite (droite-gauche encore non fixee) au niveau de la main, 
de I’oeil et du pied. 

Dans tous les cas, cet examen de la 6 e annee doit etre I’occa- 
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sion de verifier le reperage de handicaps meconnus ou a revela- 
tion tardive ou les capacites de correction proposees si ceux-ci 
avaient ete depistes anterieurement. 

Examens entre 6 et 1 2 ans 

Les examens se poursuivent selon les 5 axes de developpe- 
ment et depistages chez I’enfant. 

Evaluation developpementale physique 
(taille et poids) 

Evaluation necessitant aussi celle des stades de la maturation 
pubertaire a la recherche des premiers signes susceptibles de 
traduire des anomalies de sa chronologie normale. La puberte 
precoce se definit par un developpement mammaire avant I’age 
de 8 ans, chez la fille, une augmentation du volume testiculaire 
avant I’age de 9 ans, chez le gargon. 

Le depistage de surpoids ou de I’obesite doit etre poursuivi, 
interrompu par la recherche de leurs complications propres : syn- 
drome d’apnees du sommeil, douleurs articulaires ou boiterie 
debutante laissant craindre une epiphysiolyse, retentissement 
psychologique individuel avec mesestime de soi et retard d’inte- 
gration sociale. 

Depistage d’une scoliose 

La phase de maturation pubertaire est aussi celle du depistage 
ultime de la scoliose a son stade de severity accrue. II se fait sur 
I’enfant en position debout, pieds nus joints, et torse devetu a la 
recherche d’une asymetrie des plis de taille ou des epaules, et 
sur I’enfant penche en avant, mains jointes, tete en bas, jambes 
tendues pour detecter une gibbosite essentiellement dorsale 
(asymetrie des masses vertebrales) lors du deroulement du 
rachis en vue tangentielle. Le diagnostic de scoliose impose de 
relier au diagnostic clinique de gibbosite des images de rotation 
vertebrale, visibles sur les radiographies du rachis et se tradui- 
sant par I’ asymetrie des pedicules par rapport a la ligne mediane, 
associees a une deviation laterale du rachis. 

Attention : I’existence isolee d’une deformation laterale du rachis 
sans rotation des corps vertebraux sur les cliches du rachis ne 
traduit pas une scoliose mais une attitude scoliotique qui dispa- 
rart en position assise. La cause la plus frequente de cette ano- 
malie est une inegalite des membres inferieurs. 

La moindre suspicion diagnostique de scoliose necessite une 
surveillance clinique et radiologique au moins semestrielle avant 
le debut de la puberte, puis tous les 4 mois lorsque celle-ci est en 
cours. 

Une orientation vers un chirurgien orthopediste est souvent 
necessaire pour assurer le diagnostic et les mesures a proposer 
selon les stades de croissance staturale et de maturation puber- 
taire relies a la classification clinique de Tanner, reliee a I’ossifica- 
tion de la Crete iliaque (test de Risser: degre d’ossification de la 
Crete iliaque examine sur un cliche de face). 


Quatre parametres sont en pratique utiles a evaluer 
au cours de I’examen medical de la 4 e annee: 

• la qualite de la marche; 

• les modalites de I’alimentation; 

• I’expression du langage (construction de phrases, recours 
aux articles et aux prepositions) ; 

• la qualite du sommeil. 

Le depistage locomoteur entre 6 et 1 2 ans est trop souvent 
revelateur d’anomalies neurologiques trop tardivement mecon- 
nues (handicap moteur des infirmes moteurs cerebraux). 

Depistage des troubles visuels 

Les examens effectues entre 6 et 1 2 ans conduisent a contro- 
ler les mesures de correction visuelle anterieurement proposees, 
et a assurer un depistage oriente par des signes d’appel tels que 
des cephalees ou une fatigabilite visuelle a r effort de fixation. . . 3 

La mesure de I’acuite visuelle (vision de pres, vision de loin, 
monoculaire et binoculaire) doit etre re guliere (tous les 2 a 3 ans), 
et plus frequemment encore s’il existe des antecedents familiaux 
de myopie. 

Les tests de vision stereoscopique et de vision des couleurs 
sont a nouveau proposes selon les resultats anterieurs et les 
resultats des avis specialises en cas d’anomalies. 

Depistage des troubles de I’audition 

Les signes d’appel sont : 3 

- des difficultes d’apprentissage (notamment troubles du lan- 
gage ou du comportement) ; 

- la notion de regression de I’expression de la parole articulee ou 
de troubles recents du comportement (agressivite, frayeurs) chez 
un enfant dont I’audition apparaissait anterieurement normale, 
laissant craindre une surdite acquise (p. ex. post-meningite ou 
otites recidivantes). 

Les tests de depistage elementaires peuvent encore etre prati- 
ques: test a la voix chuchotee, questions aux parents [« Votre 
enfant vous fait-il repeter ? Parle-t-il fort ? Eleve-t-il anormalement 
le son de la Television ? »). 

II est utile a I’age de la preadolescence d’assurer aussi le depis- 
tage de reactions susceptibles de temoigner de la nocivite de 
I’environnement sonore auquel I’enfant a pu s’exposer. 

Les tests de depistage des deficits uni- ou bilateraux sont, a 
cet age, I’audiometrie vocale, la tympanometrie, en cas des- 
truction tubaire ou d’otite sereuse, et surtout I’audiometrie tonale 
au casque facilitee par la cooperation de I’enfant et la compre- 
hension des instructions qui lui sont transmises. 

Dans tous les cas, la surveillance auditive est d’autant plus exi- 
geante et etroite qu’il existe des antecedents familiaux de surdite (pro- 
theses auditives avant I ’age de 5 ans) ou de vulnerability chez I ’enfant 
(prematurite < 32 semaines avec ou sans complications motrices 
cerebrales), anomalies chromosomiques, ermbryo-foetopathies, 
anoxie perinatale). 
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Vaccinations des 6-12 ans 

Un article recent de La Revue du Praticien (20 decembre 
201 0) 6 traitait a juste titre de I’insuffisance de la couverture vacci- 
nale des adolescents, alors que r adolescence est « la derniere 
opportunity d’un large programme de vaccination ». 

II est ici utile de rappeler le role primordial du medecin genera- 
liste comme principal acteur de la continuity d’un programme 
vaccinal a I’adolescence, notamment chez les enfants ages de 
1 1 a 1 3 ans (vaccin diphterie-tetanos-poliomyelite et vaccin acel- 
lulaire contre la coqueluche). 

A titre d’illustration, nous rappellerons ici quelques donnees 
d’une enquete effectuee en 2009 : 7 

- DTP et DTP Ca : 80 % des enfants ages de 1 3 a 1 5 ans avaient 
regu en 2009 les 6 doses du DTP recommandees a cet age, et 
seulement 73 % les 5 doses de vaccin recommandees contre la 
coqueluche; 

- rougeole-oreillons-rubeole: 85 % des enfants avaient beneficie 
des 2 doses recommandees pour un rattrapage vaccinal ; 

- hepatite B : 45 % des enfants ages de 1 3 a 1 5 ans avaient 
beneficie du schema complet vaccinal a 3 doses ; 

- meningocoque de type C: avant sa recommandation et son 
remboursement en juin 2010, 8 % seulement des adolescents 
avaient regu ce vaccin ; 

- en 2009, enfin, la moitie des jeunes filles agees de 1 5 ans 
avaient regu une dose de vaccin HPV, mais seulement un tiers 
d’entre elles, selon le schema vaccinal complet, en 3 doses. 

Ces resultats sont tres insuffisants au regard des objectifs fixes 
dans le cadre de la politique d’elirmination de certaines maladies 
infectieuses. L’objectif vaccinal pour la rougeole est de 95 % de 
couverture vaccinale pour la 1 re dose et de 90 % pour la seconde 
dose a I’age de 6 ans; cet objectif n’est done pas atteint, ce qui 
peut expliquer la recrudescence des cas de rougeole observes 
chez les adultes ages de plus de 20 ans dans un contexte de 
severity accrue. 

Signaux d’alerte de « difficultes » 

Les consultations programmees successives de I’enfant a un 
rythme souhaite regulier doivent toujours conduire au reperage 
des differents signaux d’alerte des difficultes de communication 
en termes de capacites d’integration scolaire et sociale suscepti- 
bles d’avoir des repercussions a la fois sur le vecu individuel 
(anxiete, fatigue, engrenage de I’echec), et sur le bien-etre familial. 

L’analyse de ces difficultes est souvent difficile a assurer par le 
medecin traitant, la famille, I’environnement scolaire, dans une 
demarche visant a decomplexifier des troubles dont I’origine 
peut etre plurifactorielle et necessiter une prise en charge adap- 
tee et coordonnee. 

Trois exemples peuvent illustrer la complexity de ces evaluations. 

Difficultes scolaires 

Les difficultes scolaires 5 signalees par les parents ou par 
I’ecole sont electives (lecture, ecriture, orthographe, calcul) ou 
globales (resultats insuffisants ou en cours de regression). 


Le retard scolaire est defini par I’existence d’un decalage entre 
les acquisitions reelles et les apprentissages attendus, compte 
tenu de I’age et du niveau scolaire. 

Le flechissement scolaire, observe apres une periode initiale 
normale, conduit a s’interroger sur le partage entre causes et 
consequences psychologiques des difficultes d’apprentissage 
susceptibles de masquer elles-memes I’authenticite de ces trou- 
bles: passivite, dependence trop etroite a la mere; inhibition des 
enfants trop sages; desinteret pour les connaissances nou- 
velles; manifestations precoces d’anxiete; conduites d’echec; 
refus des limites et des regies; troubles affectifs generant des 
troubles du comportement ou des troubles somatiques, eux- 
memes generateurs d’angoisse et de conduites d’echec. 

Troubles des apprentissages 

Le depistage des « dys-» 8 implique une bonne connaissance 
de leurs definitions. 

La dyslexie et la dysorthographie sont des troubles specifiques 
et durables de I’acquisition du langage ecrit ; la gravity est definie 
par exemple pour la lecture par un decalage de 1 8 mois a 2 ans 
entre I’age habituel de lecture (6 ans) et I’age reel. 

La dyscalculie est un trouble des competences numeriques et 
des habilites arithmetiques. 

Dyslexie, dysorthographie et dyscalculie s’integrent dans la 
categorie developpementale en I’absence de carences educa- 
tives chez des enfants dont I’intelligence est normale et n’ayant ni 
deficit neurologique ni psychopathologique. 

La dyspraxie est un trouble egalement developpemental de la 
preprogrammation des gestes complexes intentionnels et finali- 
ses chez des enfants egalement indemnes de deficits moteurs 
ou sensitifs, ou de troubles majeurs de la comprehension des 
consignes motrices (retentissement sur le graphisme a I’ecole 
maternelle, les mathematiques au cours de la scolarite primaire, 
la capacite de lecture au college). 


POUR LA PRATIQUE 

►► Savoir depister d’apres des facteurs de risque (familiaux 
et personnels) les signes d’appel concernant notamment le 
depistage des anomalies sensorielles. 

►► Connartre les tests simples de depistage: 

• visuels: acuite visuelle (echelle de chiffres et de lettres) ; 

• auditifs : audiometrie vocale a voix chuchotee et faible ; 

• des « dys-», notamment en CP, par une courte lecture 
(dyslexie), une dictee (dysorthographie), ou une 
maladresse des gestes (dyspraxie). 

►► Informer, motiver et accompagner les parents lorsqu’un 
traitement a ete instaure. 

►► Connartre les structures specifiques de recours suivant 
I’analyse et I’intensite des troubles observes. 
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Tous ces troubles doivent etre : 

- dissocies d’une evaluation parfois trop rapide visant a repro- 
cher a I’enfant un travail sans soins, un manque detention ou de 
motivation ; 

- identifies parmi les atypies developpementales les dissociant 
d’un simple retard des apprentissages susceptibles de beneficier 
d’une compensation par des mesures correctrices specifiques 
qui ne sauraient etre des entraves ; 

- relies, s’il y a lieu, aux comorbidites (troubles comportemen- 
taux, emotionnels...) secondaires a des situations d’echec sco- 
laire ou a des conditions environnementales, sociales, familiales, 
psychoaffectives, interculturelles, ayant pu preceder un deficit 
cognitif, parfois lui-meme relie a des facteurs d’origine gene- 
tique... 

Autres signes d’inquietude 

II est necessaire aussi, independamment des difficultes sco- 
laires et des troubles des apprentissages, chez les enfants de 6 a 
1 2 ans, de s’inquieter d’anomalies de la qualite du sommeil (trou- 
bles de I’endormissement ou sensation de fatigue au reveil), de 
plaintes somatiques anormalement repetees contrastant avec 
des examens cliniques somatiques normaux, de signes suscep- 
tibles de traduire une anxiete de performance ou, a I’inverse, une 
majoration non motivee de I’absenteisme scolaire. 

Cette vigilance ne saurait que s’accentuer a la limite des fron- 
tieres incertaines reliant preadolescence et adolescence et 
conduisant a d’eventuelles interrogations specifiques concer- 
nant notamment les risques de relations sexuelles en particulier 
non consenties, les mesures de prevention des maladies sexuel- 
lement transmissibles, les consequences des conduites a risque. 

Conclusion 

Les examens de surveillance de I’enfant age de 3 a 12 ans 
demeurent des examens de depistage et de vigilance. . . 

Le medecin traitant intervient en premiere ligne par I’interme- 
diaire du carnet de sante dans la reception, le partage et le relais 
des informations a transmettre aux autres structures medicales 
concernees: PMI (au cours des premieres annees), medecine 
scolaire (apres I’age de 6 ans), medecins hospitaliers (si consul- 
tation specialisee ou hospitalisation). 

II convient a chacun des acteurs medicaux et paramedicaux 
susceptibles d’accompagner I’enfant au cours de ces periodes 
d’un developpement estime trop souvent tranquille mais en fait 
souvent « turbulent » d’intervenir de fagon la plus reliee possible. 
L’ideal est d’assurer une prise en charge precoce et coordonnee 
entre les differents intervenants specifiques (reeducateurs, ergo- 
therapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, psychologues, 
pedopsychiatres, travailleurs sociaux...). 

Le recours aux structures telles que les maisons departemen- 
tales des personnes handicapees (MDPH) est un appui certain 
dans les formes severes pour la mise en mise en place de plans 
personnalises de compensation d’un handicap, comprenant 


notamment les aides individuelles a domicile, I’hebergement, 
I’adaptation du logement pour assurer une capacite optimale de 
scolarisation, voire ulterieurement I’orientation professionnelle. 

A I’inverse, dans de nombreux cas concernant notamment les 
troubles limites des apprentissages, on ne peut que regretter les 
frequentes difficultes d’acces facile a des structures devaluation 
susceptibles d’assurer une orientation precoce capable de per- 
mettre une « reassurance scolaire ». 

Independamment de deficits ou de troubles authentifies, I’en- 
fant est tout au long de son developpement soumis au risque de 
la vulnerabilite croissante de son environnement dans un 
contexte socioculturel fragile accru par les incertitudes d’inser- 
tion professionnelle. 

« Pour la qualite du devenir de I ’enfant, les 12 premieres 
annees durent aussi toute la vie. » • 


A. Bourrillon declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


summary Clinical exam of children from 3 to 12 years 

The specific aims of clinical exams of children from 3 to 1 2 years of age are to assess : growth 
including weight and height, and body mass index (BMI) to prevent obesity, neurodevelopment 
both motor and intellectual including sensorial impairment to detect early learning disabilities, 
immunization adequacy by assessing routine schedule of vaccination and booster. The GP or 
paediatrician should cooperate with specialised services and nursery or primary schools to 
match the system of education to the needs of a given child, particularly in case of learning 
disabilities (normally, entry into kindergarden at 6 years of age). 

resume Examen de I’enfant de 3 a 12 ans 

Les objectifs des examens des enfants ages de 3 a 1 2 ans sont relies a 6 axes de surveillance : 
le developpement psychomoteur et intellectuel, le developpement staturo-ponderal et I’indice 
de masse corporelle, I’adequation des apports nutritionnels et le depistage precoce d’un exces 
ponderal (surpoids ou obesite), le strict respect du calendrier vaccinal, notamment au-dela de 
I’age de 6 ans, le depistage d’anomalies a risque de handicaps definitifs (depistages sensoriels 
et locomoteurs), la connaissance et I ’analyse des troubles du langage ecrit et oral susceptibles 
d’etre relies au sein des criteres de depistage elargi des troubles des apprentissages. Dans 
tous les cas, le medecin traitant doit pouvoir intervenir, s’il y a lieu, en interrelation etroite avec 
les structures specialises, notamment a propos des difficultes scolaires pour un accueil 
souhaite rapide a un age de vulnerabilite scolaire maximale (6 ans = CP). 


REFERENCES 

1. Roussey M, Kremp 0. Examens systematiques de I’enfant. 

EMC Pediatrie 2007; 1-16. 

2. Sempe M, Pedron G, Roy-Pernot MP. Auxologie : methode et sequences. 

Paris, Theraplix, 1979 (reed. 1997). 

3. Societe frangaise de pediatrie. Direction generale de la sante. Depistages 
des troubles visuels et auditifs de I’enfant. Guide pratique, juin 2009. 

4. Mary P. Troubles de la statique de I’enfant. Rev Prat 2006;56:1 31 -80. 

5. Billard C. Le depistage du trouble du langage ecrit, troubles specifiques et 
secondaires. Troubles specifiques des apprentissages : I’etat de connaissance, 
livret 4 : langage ecrit. Paris : Signes ed., 2004. 

6. Picherot G, Vandendriessch S, Caquard M, Vrignaud B, Gras Leguen C. 
Vaccinations des adolescents. Rev Prat 2010;60:1356-8. 

7. Gaudelus J. Vaccinoscopie : couvertures vaccinales chez les adolescents en 2009. 
Medecine et Enfance 201 0;30:387-91 . 

8. Expertise collective. Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie. Bilans et donnees 
scientifiques. Paris : Inserm ed., 2007. 


484 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 61 

Avril 2011 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



